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RESUMO

Telemedicina € uma alternativa moderna para transferéncia de conhecimento
especializado. O objetivo do presente estudo € avaliar o impacto de um programa
internacional de telemedicina em oncologia pediatrica na pratica clinica de cirurgides,
estudando processos clinicos com indicadores e avaliando a viabilidade e utilidade destes
indicadores. O programa fo1 focado no oncologista pediatrico clinico e nao foi desenhado
especificamente para os cirurgides. Sete indicadores adotados pela Joint Commission in
Accreditation on Health Organization e quatro sugeridos por especialista renomado
foram aplicados em estudo de revisdo de prontuarios. Cinqiienta e seis pacientes foram
divididos em dois grupos com trinta e trés procedimentos em cada grupo: grupo pré
telemedicina (1/10/97-31/09/98) e pds telemedicina (1/10/98 — 31/09/99). Os pacientes
tinham os seguintes tumores: linfoma de Hodgkin (3), linfoma nao-Hodgkin (17),
neuroblastoma (10), tumor de Wilms (18), rabdomiossarcoma (2), hepatoblastoma (2), e
tumor de células germinativas (4). Os procedimentos avaliados foram: pungdo pleural ou
peritoneal para citologia (4), biopsia por agulha “core” (4), biopsia intracavitaria (15),
biopsia aberta superficial (11), excisdo de tumor intracavitario (28), excisao superficial
ampliada (2), e exploragdo cirirgica sem biopsia (2). Foi utilizado o método estatistico
Teste Exato de Fisher para analise dos resultados, considerando p<0,05 como
significativo. Nao houve diferenga significativa entre o grupo pré e pos telemedicina para
todos os indicadores avaliados: I — Diagnosticos pré e pos-operatorio sao os mesmos?
(p=0,053); II — Conversdo para cirurgia aberta, se endoscopia (ndo aplicavel); III — Falha
em obter material para diagnéstico histologico (p=0,354); IV - Falha em obter
material/informagdo para estadiamento (p=0,147); V — Transfusdo no per ou pos-
operatorio (p=0,058); VI — Necessidade de nova cirurgia, dentro de 14 dias, relacionada a
cirurgia inicial (p=0,415); VII — Infec¢do da ferida operatoria dentro de 30 dias da
cirurgia (p=0,146); VIII — Déficit neurologico ndo presente antes da cirurgia (durante o
mesmo internamento) (p=0,525); IX — Ressecgdo de orgdos adjacentes (p=0,422); X —
Uso de opiodide pos-operatorio (teste estatistico ndo aplicavel); XI — Obito durante o
mesmo internamento (p=0,238). Entretanto, o indicador IV revelou que ndo houve adesao
completa aos protocolos institucionais pelos cirurgides. Conclui-se que com o0s
indicadores e amostragem utilizada ndo foi possivel detectar impacto significativo da
telemedicina na pratica clinica dos cirurgides. Os indicadores utilizados foram viaveis e
uteis na avaliagdo de processos clinicos neste cenario, identificando areas que necessitam
melhoria. Especula-se que um programa mais focado no cirurgido possa potencialmente
causar impacto na sua pratica cirurgica.
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ABSTRACT

Telemedicine is a modern alternative modality to transfer specialized
knowledge. The objective of this study is to evaluate the impact of an ongoing
international pediatric oncology telemedicine program in the clinical practice of surgeons
by studying clinical processes with indicators and evaluate the feasibility and usefulness
of these indicators. The program was focused on clinical pediatric oncologists and was
not specifically designed for surgeons. Seven indicators adopted by Joint Commission in
Accreditation on Health Organization plus four suggested by a renowned specialist were
applied in a chart review study. Fifty six patients were divided into two groups with thirty
three procedures in each group: pre telemedicine (10/1/97 — 9/31/98) and post
telemedicine group (10/1/98 — 9/31/99). The patients had the following tumors: Hodgkin
lymphoma (3), non-Hodgkin lymphoma (17), neuroblastoma (10), Wilms’ tumor (18),
rhabdomyosarcoma (2), hepatoblastoma (2) and germ cell tumor (4). The evaluated
procedures were: collection of pleural or abdominal effusion for cytology (4), core needle
biopsy (4), intra-cavity biopsy (15), superficial open biopsy (11), intra-cavity tumor
excision (28), superficial wide excision (2), and surgical exploration with no biopsy (2). It
was used the Fisher’s Exact Test to analyze the results, considering p<0,05 as significant.
There was no significant difference between the group pre and post telemedicine for all
indicators evaluated: I — Are pre and post-operative diagnosis the same? (p=0,053); II —
Conversion to open surgery, if endoscopy (mot applicable); III — Failure to obtain
adequate material for histology diagnosis (p=0,354); IV — Failure to obtain
material/information for staging (p=0,147); V — Intra or post-operative transfusion
(p=0,058); VI — Return to surgery within 14 days, related to initial surgery (p=0,415); VII
— Wound infection within 30 days of surgery (p=0,146); VIII — Major neurological deficit
not present prior to surgery — within same admission (p=0,525); IX — Resection of
adjacent organs (p=0,422); X — Opioid post surgery (statistical test not applicable); XI —
Death, within same admission (p=0,238). Therefore, the indicator IV revealed a partial
non-adherence to institutional protocols by the surgeons. It is concluded that with the
indicators and sample size used it was not possible to detect significant impact of
telemedicine into clinical practice of surgeons. The indicators used were feasible and
useful to evaluate clinical processes in this setting, identifying areas that need
improvement. It is speculated that a surgery-focused program could potentially cause
impact in surgery practice.
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1 INTRODUCAO

A telematica, ciéncia que combina tecnologia de comunicagdo com
computador, oferece grande potencial para aplicagdes na medicina’, incluindo a area
da cirurgia’ e da educagio médica.’ A telemedicina, que pertence ao escopo da
telematica, cresceu exponencialmente nos ultimos 10 anos ampliando suas aplicagdes.”
Ela tem sido utilizada na educagdo,””®em treinamento,’ consultoria,*’ preceptoria’ € ja
se discute a sua utilizagdo na certificagdo hospitalar.]D

O objetivo principal deste programa € a transferéncia de conhecimentos
especializados no tratamento da crianga com cancer do St. Jude Children’s Research
Hospital — SJICRH, para o Instituto Materno Infantil de Pernambuco — IMIP.

O SJCRH, situado na cidade de Memphis, Tennessee, Estados Unidos da
América — EUA, tem como missdo tratar criangas portadoras de afecgdes graves,
dentre elas o cancer. Nos tltimos 30 anos, o SJCRH foi responsavel por grande
avango no tratamento e nos resultados das criangas com cancer. Apesar de todo avango
que a oncologia pediatrica atingiu, somente 40.000 das 240.000 criangas/ano com
cancer no mundo, tem acesso a atendimento meédico com o0s avangos atuais.
Proporcionar que as 200.000 criangas/ano restantes recebam o atendimento adequado e
se beneficiem das descobertas da medicina atual € um dos objetivos do SJCRH,
através do International Qutreach Program — 1OP. Para atingir seus objetivos, o IOP
desenvolveu estratégias para transmitir o conhecimento adquirido ao longo dos 30
anos de pesquisa do SJCRH. Uma das estratégias, ainda em fase piloto, é a da
transmissdo de conhecimento utilizando a tecnologia da telemedicina. Através de um
programa completo, ainda em implantagdo, com wvideoconferéncias educativas,
teleconsultas, telepatologia, e futuramente teleradiologia e telemedicina em cirurgia, o
SJCRH tem condigdes de transferir a tecnologia e conhecimento do tratamento da

crianga com cancer, potencialmente beneficiando inumeras criangas de todo o mundo.
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Para o desenvolvimento do projeto piloto, o SJCRH escolheu o IMIP,
localizado na Cidade de Recife — PE. O IMIP é uma entidade n3o governamental de
direito privado, sem fins lucrativos, com o objetivo principal de atender a crianga e a
mulher de baixa renda. O IMIP atende pacientes do interior do estado de Pernambuco
e de toda a regido do Nordeste brasileiro. Além disso, contribui para a qualificagdo e
formagao de recursos humanos na area de saude. Os motivos da escolha do IMIP
foram varios, incluindo historia de parceria cientifica prévia, alta taxa de mortalidade
local em oncologia pediatrica e profissionais locais estimulados € com elevado
potencial. Além disso, na regido Nordeste do Brasil, existem mais de 44 milhdes de
habitantes,” onde aproximadamente 40-50% possuem menos de 20 anos de idade.
Considerando a incidéncia mundial de cancer infantil de 130/1.000.000 por ano,
estima-se que ocorram aproximadamente 2.900 novos casos de cancer por ano em
criangas e adolescentes abaixo de 20 anos de idade na regido Nordeste do Brasil.

A equipe de cirurgides pediatricos do IMIP é formada por profissionais
altamente qualificados (doutores, mestres e especialistas) e experientes em cirurgia
pediatrica, porém sem especializagdo em cirurgia oncologica especificamente. A
equipe oncologica do SJCRH, por outro lado, ¢ formada por especialistas com
facilidade de acesso as informagdes mais recentes sobre oncologia pediatrica, além de
desenvolver conhecimentos novos. Essas informagdes podem ser repassadas através da
telemedicina.

O programa de telemedicina IMIP/SJCRH iniciou-se em outubro de 1998.
Os primeiros 12 meses foram dedicados a reunides focando principalmente as
necessidades e interesses do oncologista clinico pediatrico, mas os cirurgides também
eram convidados a participar das videoconferéncias. Entretanto, devido ao aspecto
multidisciplinar da oncologia, todos os pacientes discutidos nas videoconferéncias com

o SICRH eram rediscutidos localmente com a participagdo dos cirurgides. Desta

* Fonte IBGE. 1996
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forma, os cirurgides também tiveram contato com o conhecimento transmitido nas

videoconferéncias.

1.1 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo sdo:

Y

3)

avaliar o impacto da telemedicina na pratica clinica dos cirurgides
durante a fase inicial de implantagdao de um programa de telemedicina
em oncologia pediatrica;

identificar as necessidades de protocolos de tratamento de um grupo de
cirurgides pediatricos;

avaliar se os indicadores selecionados para monitorar 0S processos

clinicos sdao viaveis e uteis.



2 REVISAO DA LITERATURA

Telemedicina quer dizer, literalmente, “medicina a distancia” (do gr. téle=

‘longe’, ‘ao longe’). Por ser um campo relativamente novo, ha varias definigdes

diferentes e complementares que incluem:

a)

b)

telemedicina “¢ o acesso rapido remoto e compartilhado a especialistas

médicos por meio de telecomunicagdes e tecnologia da informagdo, nao

5211,

2

importando onde o paciente ou informagdo pertinente esta localizada
telemedicina ¢ “um sistema de prestacdo de servigos de saude onde os
medicos examinam os pacientes distantes através do uso da tecnologia de
telecomunjcaqﬁes”u;

telemedicina € “a prestagdo de cuidados médicos para pacientes em
qualquer lugar no mundo combinando telecomunicagdes e especialistas
médicos””;

telemedicina “¢ o uso de telecomunicagdes e informatica para uso médico
e de sande™"’;

telemedicina “¢€ a prestagao de servigos de saiude, onde a distincia é um
fator critico, por profissionais de saide que usam informagao e tecnologia
de comunicagdo para a troca de informagdes Uteis para o diagnostico,
tratamento e prevengdo de doengas e danos, e para a educagdo continuada

de provedores de sauide como também pesquisa e avaliagdo, tudo no

55 15

interesse de melhorar a saude dos individuos e de suas comunidades

Esta tultima definigdo foi adotada pelo grupo de consulta internacional

reunido pela Organizagao Mundial de Saide — OMS em Genebra em dezembro de

1997 para tragar uma politica de telematica de saude para a OMS.

Telemedicina provavelmente existe desde que foi inventado o primeiro meio

de comunicagdo a distancia. Ela ja era praticada por telégrafo, apos sua implementagao

em 1844.'° Durante a Guerra Civil americana os militares solicitaram suprimentos
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médicos e transmitiram listas de mortos e feridos pelo telégrafo.'” Em 1876 Alexander
Graham BELL patenteou o telefone mas as ligagdes de longa distancia comegaram a
aparecer apenas na década seguinte. O telefone ¢é, até hoje, o meio mais difundido de
comunicagao a distancia e a grande maioria dos programas de telemedicina utilizam-se
de linhas telefonicas digitais como meio de conexdo. Em 1923 o hospital universitario
de Sahlgrens em Gottenburg, Suécia, oferecia aconselhamento médico por codigo
Morse."” Mais tarde, a telemedicina foi praticada por radio."’

A primeira referéncia de telemedicina na literatura médica, segundo
ZUNDEL,"” ¢ de 1950, onde o artigo descreve a transmissdo de imagens radiologicas
por telefone entre West Chester e Filadélfia, Pensilvania, a uma distancia de 38 km."®

A idéia basica da telemedicina € superar as barreiras do tempo e distancia.
Os primeiros esforgos de telemedicina nos Estados Unidos foram desenvolvidos pela
National Aeronautics and Space Administration — NASA no inicio da década de 60.
Os cientistas da NASA estavam preocupados com os efeitos da gravidade zero nos
astronautas. Eles demonstraram que através da telemetria (medida a distancia) as
fungdes fisiologicas dos astronautas no espago — como: pressio sanguinea, freqiiéncia
cardiaca e temperatura corporal — podiam ser monitoradas eficientemente por médicos
em terra. A NASA também desenvolveu um sistema de suporte médico que incluia
diagnostico e tratamento de emergéncias médicas durante o voo.

Em 1957 WITTSON desenvolveu o primeiro programa de telemedicina
oferecendo video interativo utilizando televisdo. Este projeto fazia parte do programa
de telepsiquiatria e educagdo médica de Omaha, Nebraska, EUA, conectando o
instituto de psiquiatria de Nebraska, ao hospital de Norfolk a 180 km de distancia.'**

Outro sistema pioneiro de telemedicina onde havia interagao regular entre
médicos e pacientes foi instalado em Boston, em 1967. Um radiologista que trabalhava
no Massachusetts General Hospital — MGH organizou uma estagdo de diagnostico
médico no aeroporto de Logan. A estagdo possuia enfermeiras 24 horas por dia e

médico durante as 4 horas de pico de uso dos passageiros. As imagens de radiografias
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eram capturadas por camara de televisdo preto e branco utilizando negatoscopio
comum e eram transferidas para um monitor de video no departamento de radiologia
do MGH. O meédico podia discutir o caso com o radiologista do MGH através de
telefone comum.”’ Estes experimentos demonstraram que seria possivel diagnosticar
por televisdo interativa.

CONRATH et al. publicaram estudo comparativo entre 4 modalidades de
telecomunicagdes disponiveis na época: televisdo colorida, televisdao preto e branco,
televisio preto e branco com imagem fixa (still frame), e telefone hands free.”> Mais
de 1000 pacientes de uma provincia canadense foram examinados pelos médicos local
e remotamente por uma das quatro modalidades de telecomunicagdo. Os diagnosticos,
tratamentos, interagdo médico-paciente e condutas médicas foram comparados tendo
como base o atendimento dos médicos local. Eles niao encontraram diferenga
significativa na acuracia diagnostica, propor¢do de exames laboratoriais e radiologicos
solicitados, no tempo gasto na consulta diagnostica e na efetividade do manuseio do
paciente entre as quatro modalidades de comunicagio. Eles observaram também que
os pacientes tinham preferéncia para modalidades de comunicagido sensorialmente
mais ricas. Os autores concluiram que as quatro modalidades de comunicagdo sao
igualmente efetivas para consultas de diagndstico remoto, e que, portanto, o modo
mais barato € o de maior custo-beneficio.

Apos estes estudos iniciais, a telemedicina comegou lentamente a expandir-
se, atingindo crescimento exponencial nos ultimos 10 anos. Um método simples de
constatar este crescimento € através da verificagdo do numero de publicagdes
indexadas na PubMed.”> A consulta com a palavra “Telemedicine” resultou em 3.543
publicagdes. O resultado desta pesquisa esta apresentado no GRAFICO 1. Nota-se o
padrdo exponencial de crescimento do niimero de artigos publicados sobre o tema a

partir de 1991. Em 1999 aparentemente atingiu-se um plato.



GRAFICO 1- PUBLICAGAC DE ARTIGOS COM A PALAVRA TELEMEDICINE INDEXADOS NA
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Este crescimento da telemedicina € resultante de varios fatores, entre os
quais: necessidade de oferecer diagnostico a pacientes em areas remotas e sem
condigdes de viajar até o centro médico; necessidade de consulta entre médicos
generalistas e médicos especialistas; e educacdo médica. A diminuigdo dos custos das
telecomunicagdes e da tecnologia da informagdo associado ao crescimento dos custos
de saide também tiveram importante contribuigdo na ampliagdo do uso da
telemedicina.’

As perspectivas sdo de que o crescimento persista.’* A mesma rede que é
desenvolvida para telemedicina pode ser utilizada para acesso a prontuarios médicos
eletronicos e bibliotecas, facilitando a comunicagdo entre médicos e especialistas e
oferecendo informagdo médica de forma mais facil e acessivel, além de ter potencial
em otimizar e diminuir custos da comunicagdo entre hospitais e empresas de seguro

ol
saude.
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Aplicagdes de telemedicina em cirurgia eram raras até 1995.% Atualmente os
cirurgides estdo participando de videoconferéncias, compartilhando aconselhamento
médico e oferecendo segunda opinido, sem a necessidade de transferir pacientes.*
Contudo esta participagao parece ainda ser muito limitada. DEMARTINES et al.
investigaram o conhecimento e aceitagdo da telemedicina em cirurgia em 141 hospitais
da Suiga. Mediante questionario, respondido por 69% dos hospitais contactados, eles
observaram que 93% dos departamentos de cirurgia utilizavam computador, 85%
utilizavam regularmente a Internet e 88% participavam da rede interna no seu hospital.
Enquanto 35% dos respondentes participaram pelo menos uma vez em
videoconferéncia, apenas 8% usavam telemedicina regularmente. A opinido dos
respondentes era de que aconselhamento terapéutico (87%) era mais adequado para
telemedicina do que diagndstico primario (23%), muito embora a maioria aceita o
principio de fazer (91%) ou receber (94%) diagnostico remoto. E sugerido neste
estudo, que os cirurgides estdo interessados na telemedicina e abertos para o seu
desenvolvimento, muito embora sua experiéncia e conhecimento nesta area sejam
limitados. Finalmente os autores concluiram que a telemedicina na cirurgia pode-se
desenvolver ainda mais através da criagdo de redes para teleconsultas e educagdo a
distancia em cirurgia.”’

Com o crescimento e popularizagdo das aplicagdes de telemedicina,
naturalmente surgiram questdes sobre o seu real valor clinico. Para justificar o
investimento inicial em equipamentos, infra-estrutura e tecnologia de comunicagdo
havia necessidade de comprovar relagao custo-beneficio adequada.28 Comegaram a
surgir publicagdes sobre metodologia de avaliagdo da telemedicina nas suas diversas

. 22.26,29.30,31.32.3334
areas.

ROBIE et al. testaram a tecnologia da telemedicina utilizando
equipamento de baixo custo (sistema baseado em computador de mesa) para consultas
em Unidade de Terapia Intensiva — UTI neonatal > Obtiveram sucesso em avaliar seis
pacientes por videoconferéncia e seis pacientes pelo sistema armazena/encaminha

(store/forward) chegando a diagnosticos precisos e a orientagdo para avaliagdes e
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exames subseqiientes adequadas. ROLLERT et al. avaliaram se a telemedicina ¢
adequada para fazer avaliagdo pré-operatéoria em pacientes de cirurgia
dentaria/alveolar com anestesia geral.’® Obtiveram 100% de acerto na avaliagdo pré-
anestésica de 35 pacientes através da telemedicina. Nenhuma cirurgia foi cancelada e
ndo houve nenhuma complicagdo anestésica atribuida a avaliagdo pré-anestésica
inadequada. Os autores concluiram que a telemedicina € um meio eficiente e vantajoso
para avaliagdo pré-operatoria em pacientes cujo transporte € dificil ou caro. MERREL
et al. investigaram a qualidade dos cuidados cirirgicos através de programa de
cirurgias laparoscopicas.”’ O consultor, na Universidade de Yale é conectado com a
sala cirurgica remota com audio e video em tempo real e com capacidade de desenhar
instrugdes na tela da sala cimirgica. Os autores concluiram que o potencial para
melhoria de qualidade € substancial e recomendaram o seu uso em programas de
controle de qualidade. CHERIFF et al. avaliaram a viabilidade de teleconsulta durante
cirurgia laparoscopica.®® Eles tiveram teleconsultas durante 6 cirurgias laparoscopicas
complexas: nefrectomia de polo superior; diagnostico laparoscopico com corregdo de
hérnia inguinal, orquiectomia; cistoplastia de aumento com suspensdo de bexiga;
reconstrugdo de bexiga urinaria; e litotomia. Em cada caso um cirurgiao laparoscopista
experiente consultou um especialista remoto. Todos os procedimentos foram
concluidos com sucesso, sem complicagdes intra ou pos-operatorias. Eles concluiram
que cirurgias laparoscopicas complexas, que normalmente requerem um especialista,
podem ser realizadas com sucesso por cirurgido laparoscopista experiente desde que
tenha assessoria do especialista.

Contudo, a telemedicina nao pode ser aplicavel em todas as circunstancias,
pelo menos com a tecnologia atual. XIAO et al. estudaram a aquisigdo de informagao
através de audio, video e dados, em estudo experimental de diagnostico remoto. Eles
apresentaram videos de cuidados iniciais de pacientes traumatizados a
anestesiologistas, enfermeiros e cirurgides. Durante e apos as apresentagdes dos videos

foram feitas perguntas cujas respostas foram pontuadas de acordo com a identificagao
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de eventos criticos no material apresentado. Com a metodologia utilizada, observaram
que os profissionais de saide foram incapazes de detectar varios eventos criticos. Eles
concluiram que quando os eventos e atividades remotas sdo multidisciplinares e
mudam rapidamente, os especialistas remotos podem encontrar dificuldade em
compreender as atividades a distancia. Conseqiientemente as informagdes que eles
usam para tomar decisdoes podem ser deturpadas.

Além da nova relagdo medico-paciente que se estabeleceu com a
telemedicina, como nos trabalhos citados acima, outra area de interesse para os
cirurgides € a de transferéncia de conhecimento (educagdo médica) e/ou segunda
opini:‘io.z'5 Diversos trabalhos mostraram vantagens no tratamento do paciente quando
se discute casos dificeis com outros especialistas através da telemedicina.
DEMARTINES et al. criaram uma rede Européia, conectando seis hospitais
universitarios em quatro paises, com a finalidade de discutir pacientes cirirgicos.
Durante o periodo de dois anos foram realizadas setenta videoconferéncias, entre as
quais 50 palestras educativas e 271 pacientes foram apresentados e discutidos.
Sessenta casos foram randomicamente selecionados e avaliados quanto a acuracia do
diagnostico por telemedicina. As opinides dos participantes foram analisadas por
questionario. Oitenta e trés por cento dos participantes completaram o questionario.
Oitenta e seis por cento avaliaram a atividade cirurgica como boa ou excelente e 76%
avaliaram o nivel cientifico como bom ou excelente. A discussdo com os participantes
remotos aumentou o indice de conselho terapéutico valioso de 55% antes da discussado
para 95% apds a discussdo. Oitenta e seis por cento dos cirurgides expressaram
satisfagdo com a telematica para educagdo meédica e cuidados de pacientes. Eles
concluiram que o indice de satisfagdo foi alto, a transmissdo dos documentos clinicos
foi acurada, e a oportunidade de discutir a documentagdao € manuseio do paciente
melhorou significativamente o potencial diagndstico, resultando em acuracia maior

que 95%. Finalmente acrescentaram que teleducagdo e teleconsulta em cirurgia parece

L

ter beneficios resultando em vantagens no tratamento de pacientes cirirgicos.”
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3 PACIENTES E METODO

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Para a analise do impacto da telemedicina na pratica clinica dos cirurgioes
foi utilizado um estudo longitudinal intervencional com controle historico. A
intervengdo (educativa) foi1 o projeto de telemedicina do SJCRH/IMIP que teve inicio

em Outubro/1998.

3.2 PACIENTES

Cinqiienta e seis pacientes foram selecionados com os seguintes critérios:
pacientes admitidos entre os periodos 1/10/97 a 31/09/98, denominado pre
telemedicina (controle historico) e 1/10/98 a 31/09/99, denominado pos telemedicina
(pos-intervengdo); com os sete tumores mais freqiiente da instituigdo (IMIP); e que
possuiam participagdo da cirurgia pediatrica no diagnostico e/ou tratamento.

Os pacientes tinham os seguintes diagnosticos: linfoma de Hodgkin,
linfomas ndo Hodgkin, neuroblastoma, tumor de Wilms, rabdomiossarcoma,
hepatoblastoma e tumor de cé€lulas germinativas. A identificagdo dos pacientes foi
realizada mediante consulta ao registro eletronico do servigo de Oncologia Pediatrica
do IMIP.

Procedimentos cirurgicos nos pacientes selecionados relacionados a
colocagdo ou retirada de cateteres (totalmente implantavel ou semi-implantavel de
longa duragio) foram excluidos da analise porque estes procedimentos nao envolviam

diagnostico e tratamento, que era o foco primario dos indicadores.
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3.3 INDICADORES

Sete indicadores adotados pela Joint Commission on Accreditation of Health
Organization - JCAHO e 4 sugeridos’' pelo Dr. Bhaskar RAO* ex-presidente da
International Society of Paediatric Surgical Oncology — TPSO,” com seus critérios de

avaliagdo estdo apresentados na TABELA 1.

TABELA 1- INDICADORES UTILIZADOS, CRITERIOS DE AVALIACAO E ORIGEM

INDICADOR | DESCRICAQ | CRITERIO | ORIGEM

i Diagnosticos pré e pos-operatorio séo Monitorar divergéncias entre Diagnosticos JCAHO
0s mesmos? pré e pos-operatorio

1] Conversao para cirurgia aberta, se Monitorar fregGéncia de conversado de JCAHO
endoscopia cirurgias endoscopicas para cirurgia aberta

11l Falha em obter material para Monitorar dificuldade em obter material para JCAHO
diagnéstico histologico diagnostico histolagico

v Falha em obter material/informagao para Monitorar estadiamento cirlrgico RAO
estadiamento

Vv Transfusa@o no per ou pos-operatorio Monitorar uso de produtos sanguineos RAO

durante a apds a cirurgia, particularmente
papa de hemacias

Vi Necessidade de nova cirurgia, dentro de Monitorar reoperagao devido a JCAHO
14 dias, relacionada & cirurgia inicial complicacdes ou cirurgia inicial incompleta

Vil Infecg@o da ferida operatoria dentro de  Monitorar infecgao cirdrgica JCAHO
30 dias da cirurgia

Vil Déficit neuroldgico ndo presente antes Monitorar sequelas neurolégicas causada JCAHO
da cirurgia (no mesmo internamento) pelo ato cirargico ou pela falta de cirurgia

IX Ressecc¢ao de érgaos adjacentes Monitorar resseccao de érgaos adjacentes RAO

desnecessariamente
X Uso de opidide pds-operatério Monitorar o controle da dor pés-operatéria RAO
Xl Obito durante o mesmo internamento Monitorar causas de 6bito durante o mesmo JCAHO

internamento da cirurgia e relaciona-los
com o ato operatério quando aplicavel

3.4 FONTES DE INFORMACAOQO

A revisdo dos prontuarios selecionados foi realizada utilizando 2 fontes de
dados com a finalidade de confirmagao das informagdes:
a) prontuario medico do IMIP: prontuario manuscrito onde constam todas

as informagoes meédicas sobre investigagdo, tratamento e resultados dos

f Informagdo verbal

: Cirurgido oncologista pediatra do SJCRH, reconhecido internacionalmente por suas publicagdes e
contribui¢des a cirurgia pediatrica oncologica
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pacientes internados na institui¢do. Neste documento foram encontrados
a maioria dos dados referente a cirurgia, incluindo o relatério de cirurgia;

b) prontuario médico do Centro de Hematologia ¢ Oncologia Pediatrica —
CEHOPE (local de atendimento ambulatorial do servigo de Oncologia
Pediatrica do IMIP): prontuario semi-informatizado onde a maioria das
informagoes ¢ digitada em sistema computadorizado. Este prontuario
possui uma versao muito completa dos dados clinicos e oncologicos
dentre as quais: investigagao, estadio e acompanhamento pos-operatorio
dos pacientes, abrangendo tanto informagdes sobre os internamentos
como também os atendimentos ambulatoriais. Este prontuario ndo possui
relatorio de cirurgia, mas existem anotagdes feitas pelos oncologistas
clinicos com resumos do relatorio de cirurgia ou informagdes obtidas
através dos cirurgides;

Copia do formulario de coleta de dados € encontrado no ANEXO.

3.5 METODO DE ANALISE DOS DADOS

Os prontuarios médicos do IMIP e do CEHOPE de todos os pacientes
selecionados foram revisados individualmente, em momentos diferentes, gerando duas
fichas semelhantes para cada paciente. Estas fichas foram entdo comparadas e suas
informagoes foram combinadas de forma a preencher os dados incompletos em uma ou
outra ficha. Dados incompativeis ou conflitantes entre as duas fichas do mesmo
paciente foram revisados individualmente.

Os resultados de performance clinica foram comparados com dados

existentes na literatura.
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3.6 ANALISE ESTATISTICA

Cada indicador foi submetido a analise estatistica pelo Teste Exato de Fisher
entre os periodos pré e pos telemedicina, devido a pequena amostra.*’ Diferenca

estatistica significativa foi considerada quando p<0.05.

3.7 REDACAO E EDITORACAO

O trabalho foi redigido de acordo com as novas Normas para Apresentagao
de Documentos Cientificos da UFPR_ #4444 ytlizando o modelo IPARDES.DOC
(para Word 2000) que acompanha o volume 8 da série, com o sistema numeérico de

. A o 444748
citagdo e referéncias.” "



4 RESULTADOS

A distribuigdo dos procedimentos e do numero de pacientes por diagnostico
nos dois periodos de tratamento (pré e pos telemedicina) esta apresentada na TABELA
2. Trinta e trés procedimentos em 29 pacientes foram realizados no periodo pre
telemedicina (1/10/97-31/09/98) e 33 procedimentos em 28 pacientes no periodo pos
telemedicina (1/10/98-31-09/99). A distnbuigdo do namero de pacientes por
diagnostico foi diferente entre os dois grupos. Houve 15 pacientes com linfomas
(Hodgkin e ndo-Hodgkin) no grupo pré e apenas 5 no grupo pos telemedicina. Por
outro lado houve apenas 1 paciente com neuroblastoma no grupo pré e 9 pacientes no
grupo pos telemedicina. O tunico subgrupo diagnostico com mais de dois pacientes
com numero similares nos dois periodos € o do tumor de Wilms. Os procedimentos
nos periodos pré e pos telemedicina estdo apresentados na TABELA 3.

TABELA 2 - NUMERO DE PACIENTES E PROCEDIMENTOS POR ENTIDADE DIAGNOSTICA E POR
PERIODO DE TRATAMENTO — OUT 1997 — SET 1999

PRE TELEMEDICINA POS TELEMEDICINA
; 1/10/97 — 31/09/98 1/10/98 — 31/09/99 TOTAL DE
DIAGNOSTICO ( i .) ( <= ) PACIENTES
. N° pacientes N° pacientes
procedimentos procedimentos
Doenca de Hodgkin 3 3 0 0 3
Linfoma nao-Hodgkin 14 12 S 5 17
Neuroblastoma 1 1 9 9 10
Tumor de Wilms 1 9 12 9 18
Rabdomiossarcoma 1 1 1 1 2
Hepatoblastoma 1 1 2 M2 2
Tumor de células germinativas 2 2 - 2 4
TOTAL 33 29 33 28 56

) Um paciente teve procedimento no periodo pré e pés telemedicina.
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TABELA 3- FREQUENCIA DOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS REALIZADOS NOS PERIODOS PRE E
POS TELEMEDICINA — OUT 1997 — SET 1999

| PRE | POS | TOTAL
Citologia (Biopsia por agulha fina) & 0 4
Biopsia por agulha “core” 0 4 2
Biopsia intracavitaria g 8 15
Biopsia aberta superficial 5 6 11
Excisao de tumor intracavitario 16 12 28
Excisdo superficial ampliada 0 2 2
Exploracgao cirurgica sem biépsia 1 1 2
TOTAL 33 33 66

Nao houve biopsia por agulha “core” no periodo pre¢ telemedicina e, por
outro lado, ndo houve mais biopsia por agulha fina no periodo pos telemedicina.

Todos os pacientes tiveram procedimentos com anestesia geral, com excegio
de 4 pacientes que tiveram anestesia local. Dois deles com idade de 15 anos tiveram
biopsia por agulha fina no periodo pré telemedicina e os outros 2, com idades de 1 e 7
anos, tiveram biopsia por agulha “core” no periodo pos telemedicina. A maioria dos
pacientes em ambos os periodos tiveram ressec¢ao de tumor intracavitario.

A relagdo dos indicadores com os seus resultados e a analise estatistica esta
apresentada na TABELA 4.

Nenhum dos indicadores utilizados apresentou diferenga estatistica
significativa quando comparado entre o periodo pré e pos telemedicina. Os indicadores
I e V apresentaram valores marginais de p (0,053 e 0,058 respectivamente). No
indicador I houve um aumento de diagnosticos discordantes entre o pré e pos-
operatorio no grupo pés telemedicina, enquanto o indicador V apresentou uma
diminuig¢do do numero de transfusdes per e pos operatoria no mesmo grupo.

O 1ndicador II ndo foi aplicavel neste grupo de pacientes porque o IMIP nao
dispunha de equipamento de videoscopia cirurgica.

Todos os pacientes em que houve falha em obter material para diagnostico

(indicador III) tiveram necessidade de nova cirurgia (indicador VI).
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TABELA 4 - INDICADORES DE PROCESSOS CLINICOS COM SEUS RESULTADOS NO PERIODO PRE E
POS TELEMEDICINA E ESTATISTICA

PRE POS TOTAL
INDICADOR/DESCRICAQ RESULTADO TELEMEDICINA | TELEMEDICINA P
N | % N | % N | %
| — Diagnésticos pré e pos- Sim 26 83,9 18 62,1 44 733 0053
operatérios s30 os mesmos? Nao 5 16,1 11 37,9 16 26,7 ;
Nao disponivel'” - 1 1
Nao aplicavel” 2 3 5
Il — Conversao para cirurgia aberta, Nao aplicavel 33 100 33 100 66 100 -
se endoscopia
Ill — Falha em obter material para Sim 3 9.4 5 15,6 8 12,5 0354
diagnéstico histolégico Nao 29 90,6 27 84 4 56 87,5 '
Nao aplicavel 1 1 2
IV — Falha em obter material/ Sim 8 34,8 14 53,8 22 449 0147
informacao para estadiamento Nao 15 65,2 12 46,2 27 551 '
Nao aplicavel 10 7 17
V — Transfusdo no per ou pos- Sim 7 25,0 2 6,7 9 15,5 0058
operatdrio Nao 21 75,0 28 93,3 49 845
Nao disponivel 1 2 3
Nao aplicavel 4 1 5
V| — Necessidade de nova cirurgia, Sim 3 11,1 5 16,7 8 14,0 0.415
dentro de 14 dias, relacionada a Nao 24 88,9 25 83,3 49 86 :
cirurgia inicial Nao disponivel 3 2 5
Nao aplicavel 3 1 4
VIl — Infecgao da ferida operatéria Sim - - 3 10,0 3 54 0 146
dentro de 30 dias da cirurgia Nao 26 100 27 90,0 53 946 )
Nao disponivel 3 2 5
Nao aplicavel 4 1 5
VIII — Déficit neurolégico nao Sim - - 1 3,2 1 1,7 0525
presente antes da cirurgia (durante Nao 28 100 30 96,8 58 983 '
o mesmo internamento) Nao aplicavel 5 2 7
IX — Ressecgéao de érgao Sim 5 185 3 12,56 8 18,7 0422
Nao 22 81,5 21 87,5 43 843
Nao aplicavel 6 9 15
X — Uso de opidide pés-operatdrio Nao 20 100 25 100 45 100 i
Nao disponivel 12 8 20
Nao aplicavel 1 1
XI — Obito durante o mesmo Sim 6 18,2 3 91 9 1386 0.238
internamento Nao 27 81,8 30 80,9 57 864 '

" Informagdo nac encontrada nas fontes pesquisadas.
@ Quando o indicador ndo se aplicava ao procedimento. Ex: Para o indicador |l ndo havia disponibilidade da tecnologia no

hospital
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O paciente com déficit neurologico (indicador VIII) teve parada cardiaca na

indugdo anestesia e ficou em coma por um periodo limitado de tempo.

A lista de diagndsticos discordantes entre o pré e pos-operatorio esta

apresentada na TABELA 5.

TABELA 5- RELACAO DE DISCORDANCIA ENTRE OS DIAGNOSTICOS PRE E POS-OPERATORIO

AVALIADOS — INDICADOR |

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO |

| DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO

Hepatoblastoma
Hidrocele/Torgao de testiculo
Histiocitose

Intussuscepcgao

Linforna

Linfoma

Neuroblastoma

Obstrucdo intestinal
Tuberculose

Tumor de tiredide

Tumor de Wilms

Tumor de Wilms

Tumor muco-epidermdide de parétida

- ek mh ok = DN A A A al”

Tumor de Wilms

Tumor de células germinativas - testiculo
Neuroblastoma

Linfoma abdominal

Tumor de células germinativas - ovario
Neuroblastoma

Tumor de Wilms

Linforna abdominal

Linfoma de Mediastino

Linfoma de tiredide

Neuroblastoma

Tumor rabddide do rim
Rabdomiossarcoma de parétida

Os procedimentos e diagnosticos de pacientes, onde o primeiro procedimento

nao obteve material adequado para diagnostico, estdo listados na TABELA 6.

TABELA 6- PROCEDIMENTOS ONDE NAO FORAM OBTIDOS MATERIAL ADEQUADO PARA

DIAGNOSTICO — INDICADOR |lI

PROCEDIMENTOS

L

DIAGNOSTICO

Biopsia por agulha fina

Biopsia por agulha fina

Biopsia superficial

Exploragéo cirirgica, sem biopsia'”
Laparotomia

Laparotomia

Paracentese

Toracocentese

Neuroblastoma

Tumor de Wilms
Neuroblastoma

Tumor de células germinativas
Linfoma

Tumor de Wilms

Linfoma

Linfoma

) Massa testicular interpretada clinicamente como torgao de testiculo, realizado

cirurgia para corregao da torgao.

Os problemas considerados como falha de estadiamento, e seus respectivos

diagnosticos estdo relacionados na TABELA 7.
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TABELA 7- PROBLEMAS IDENTIFICADOS CONSIDERADOS COMO FALHA DE ESTADIAMENTO —

INDICADOR IV
DIAGNOSTICO 1 PROBLEMA IDENTIFICADO

Neuroblastoma Falta de biépsia hepatica e de linfonodos retroperitoneais
Tumor de Wilms Falta de biépsia de linfonodos retroperitoneais
Tumor de Células Germinativas

Qvirio Falta de colheita de liquido ascitico, omentectomia e bidpsia de

periténio

Testiculo Falta de hemi-escrotectomia

Linfomas abdominais Falta de biépsia de figado com nédulos presentes na ultra-sonografia

pré-operatoria, falta de inventario da cavidade abdominal

Os orgaos envolvidos por tumor e ressecados sao apresentados na TABELA

TABELA 8- ORGAOS ENVOLVIDOS POR TUMOR E RESSECADOS — INDICADOR IX

DIAGNOSTICO I = ORGAQ RESSECADO Y
Linforna nao-Hodgkin Resseccao intestinal 6
Tumor de Wilms Ressecgao segmento de figado 1
Linfoma ndo-Hodgkin Ressecgao lobo tiredide 1

Os pacientes que foram a 6bito durante 0 mesmo internamento da cirurgia, o
procedimento cirurgico realizado neste internamento e sua evolugdo sao mostrados na

TABELA 9.

TABELA 9- PACIENTES QUE FORAM A OBITO DURANTE O MESMO INTERNAMENTO DA CIRURGIA —

INDICADOR XI
DIAGNOSTICO l PROCEDIMENTO | EVOLUCAO

Hepatoblastoma Biopsia de figado Obito — progressao da doenga

Hepatoblastoma Trisegmentectomia Hepatica Obito — PO dia 1 — hemorragia e faléncia de
multiplos érgaos

Linforna Laparotomia Obito — progressao da doenga

Linfoma Laparotomia + biépsia Obito — hemorragia devido a plaquetopenia
aparentemente nao relacionado a cirurgia

Linfoma Paracentese Obito — progressao da doenga

Linfoma Paracentese Obito — insuficiéncia renal?

Neuroblastoma EC IV Bidpsia por agulha Obito — progressao da doenga

Tumor Rabdéide Ureterostomia + bidpsia Obito — progresséo da doenga

Tumor Wilms Nefrectomia Obito — PO imediato — parada respiratoria?

' PO = Pés operatério
@ EC = Estadio Clinico IV
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5 DISCUSSAO

Em 1997, durante a fase final do fel/lowship em cirurgia pediatrica no SICRH
o autor envolveu-se com o projeto de telemedicina. Tendo participado do
planejamento o autor foi autorizado pelo IOP a utilizar a avaliagdo do brago cirlirgico
durante o periodo de implantagao do programa como dissertagdo de mestrado.

A oncologia pediatrica apresentou progressos significativos na variedade,
especificidade, magnitude e complexidade da avaliagdo e tratamento da crianga com
cancer,”’ além de tornar-se obrigatoriamente multidisciplinar.”® O volume e
principalmente o ritmo das publicagdes de novas informagdes atinge dimensdes que
dificultam a atualizagao de todos na equipe de tratamento oncologico. O pessoal da
equipe ndo especialista geralmente ndo dispde de tempo e recursos suficientes para
acompanhar as novidades em diagnostico e tratamento que sdo apresentados nos
congressos médicos da especialidade. Além disso, algumas informagdes ndo estdo
disponiveis de forma sumarizada em publicagdes de facil acesso. A falta de
atualizag¢do ou treinamento especializado pode resultar em tratamento sub-6timo dos
pacientes.”’

Com a finalidade de transferir conhecimento especializado para profissionais
com dificil acesso a informagdes atualizadas’, e com isso melhorar o resultado de
tratamento de criangas com cancer, o SJCRH iniciou o programa de telemedicina em
oncologia pediatrica em outubro de 1998. Apods o planejamento, as dificuldades
comegaram a aparecer com a importagao dos equipamentos, que nao eram disponiveis
no Brasil. Enfrentou-se uma greve dos alfandegarios e uma burocracia responsavel
pela demora em meses na liberagdo do equipamento. Apos a dificil liberagao dos
equipamentos, houve a dificuldade de instalagdo e funcionamento das linhas Rede
Digital de Sistemas Integrados — RDSI. Uma vez que naquela época ja se cogitava a
privatizagdo das companhias telefonicas, estas ndo estavam investindo em tecnologia

nova, devido a fase de transi¢do. A companhia telefonica de Pernambuco ja dispunha
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de linhas RDSI, mas com alcance apenas estadual. Para conexdes interestaduais e
internacionais havia necessidade de conexdo através da Embratel. A Embratel. no
entanto, ndo dispunha de linhas RDSI especificamente. A solugdo do problema foi a
utilizagdo de uma linha digital similar, disponivel pela Embratel, denominada “data
fone 64.” Somente apos a configuragdo adequada das linhas RDSI com a data fone 64
e treinamento do pessoal do SJCRH e do IMIP ¢ que foi possivel as primeiras
conexdes. Ainda assim, o IMIP so tinha capacidade de fazer, e ndao de receber
chamadas. O problema tecnologico ainda ndo foi completamente resolvido, uma vez
que dificuldades de conexdo por congestionamento ou outros problemas nao sao
infrequentes. Contudo, a partir de outubro de 1998 foi possivel iniciar o programa de
telemedicina, provavelmente o primeiro do Brasil e o unico com dois anos de
funcionamento ininterrupto. As reunides vém ocorrendo com a freqiiéncia de 1 a 3
vezes por semana em dois formatos basicos: segunda opinido (IMIP—SJCRH) e
palestras (SJCRH—IMIP). Reunides administrativas e informais, bem como palestras
proferidas pelo IMIP também ocorrem. Muito embora o programa tenha iniciado
focando o oncologista clinico, o plano ¢ expandir o programa de forma a abranger
todas as especialidades envolvidas no tratamento da crianga com cancer, incluindo:
cirurgia pediatrica, radiologia, patologia, farmacologia, nutrigdo, enfermagem e
possivelmente radioterapia. Os resultados preliminares da analise do programa de
oncologia clinica mostraram efetividade de 75% na mudanga de diagnéstico e/ou
tratamento dos casos discutidos por videoconferéncia como apresentado pelo Dr.
Razzouk no 31° encontro da SIOP em Montreal, 1999.”° Ainda é muito cedo para
avaliar resultado de tratamento.

Nao existem indicadores de qualidade globalmente aceitos em oncologia. No
36° congresso da American Society of Clinical Oncology — ASCO (Nova Orleans,
Maio de 2000) o Dr. Joseph S. BAILES, presidente da ASCO, proferiu palestra
durante o Simposio Presidencial sobre avaliagdo de qualidade no tratamento do

cancer.”' Ele apresentou projeto de iniciativa nacional (americana) sobre qualidade de
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tratamento em cancer. O estudo propde equipe multi-institucional e multidisciplinar
para o estudo e determinagdo de indicadores de qualidade no cancer amplamente
aceitos e aplicaveis. Este projeto esta em fase inicial e resultados ainda ndo estdo
disponiveis.

Na auséncia de indicadores padrdes, foram escolhidos arbitrariamente
mndicadores cirurgicos do JCAHO (indicadores numeros 1, 11, III, VI, VII, VIII e XI)
completando com indicadores (numeros IV, V, IX e X) sugeridos por especialista
reconhecido na area, Dr. Bhaskar N. Rao (SJCRH ) ex-presidente da IPSO.* Estes
indicadores sdo considerados de Classe III da classificagdo da Canadian Preventive
Services Task Force.>

Os indicadores do JCAHO foram desenvolvidos para serem coletados
sistematicamente com a finalidade de “monitorar a estabilidade de processos
existentes, identificar oportunidades de melhoria, identificar mudangas que levardo a
melhorias, e manter as melhorias.””®

O indicador I “Diagnosticos pré e pos operatorio sdo os mesmos?”, apresenta
valor de “p” marginal. O aumento de discordancia diagndstica pré e pos-operatoria no
periodo pos telemedicina (37,9% versus 16,1%) pode representar uma maior
prevaléncia de tumores intra-abdominais ndo linfomatosos no periodo pos
telemedicina, cujo diagnostico diferencial € um pouco mais complicado. Mas 1sso €
especulativo baseado nos resultados encontrados. A percentagem de discordancia
global foi de 26,7%, o que esta em conformidade com dados da literatura. Diagnostico
incorreto de tumor de Wilms € descrito em até 10% dos casos, quando baseado apenas
em imagem.’’ No estudo de linfomas do grupo British French Munich — BFM, 59/177
(33%) pacientes com tumores abdominais apresentaram-seé como emergéncia
cirargica, sem diagnostico pré-operatorio.”® Esta mesma dificuldade de diagnostico
pré-operatoria € confirmada por outros autores.””**®! Estes resultados indicam que o
erro de diagndstico pré-operatorio ndo significa tratamento inadequado. Muito embora

ndo se tenha o diagnostico pré-operatorio, clinicamente estes pacientes apresentavam
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necessidade de cirurgia. O diagnostico € feito no intra-operatorio e o procedimento
adequado ¢ frequentemente realizado. Em todos os casos onde houve discordancia
entre os diagndsticos pré e pos-operatorios a cirurgia foi necessaria para confirmar o
diagnoéstico. Um paciente com diagnostico clinico 1nicial de torgdo de testiculo tinha
na descrigdo da primeira cirurgia o testiculo torcido e aumentado de volume,
compativel com o que se esperaria de uma torgao de testiculo. Provou-se mais tarde
que este paciente era portador de tumor de células germinativas. O indicador [ fo1
interessante em mostrar a experiéncia em diagnostico diferencial do IMIP e em um
caso identificou uma apresentagdo atipica que levou ao ndo diagnodstico inicial de
tumor, com possiveis conseqii€ncias terapéuticas. Desta forma ele parece ser uma boa
triagem das atividades do cirurgido.

Na analise do indicador III “Falha em obter o material para diagnostico
histologico” verificamos que ele avalia dois aspectos distintos do processo
diagnostico: a capacidade do cirurgido em colher o material adequado; ¢ a do
patologista em preparar e interpretar adequadamente o material colhido. Sem uma
avalia¢do especifica da performance do patologista, ¢ dificil identificar qual dos dois
aspectos foi o responsavel pelo resultado indesejado medido pelo indicador. Em 7
procedimentos o material ndo foi adequado para o diagnostico. Nas biopsias
incisionais, cuidado intra-operatorio deve ser tomado para ndo amostrar areas de
necrose. Exame de congelagdo (um fragmento do tumor € congelado com nitrogénio
liquido, cortado com micrétomo, corado e avaliado ao microscopio pelo patologista)
durante a cirurgia raramente ¢ diagnostico em pediatria, mas pode identificar se o
material contém células viaveis para diagnostico.*® Entretanto a biopsia por congelagio
ndo estava disponivel no IMIP durante o periodo de estudo. COSTA et al. reafirmam
que diagnostico de sarcoma é sempre dificil *’ Fazer diagnéstico por citologia e/ou por
biopsia de agulha necessita de patologista bem treinado, mas nem sempre o material €

bom para diagnostico, independente da habilidade do patologista.****** O indicador III



24

parece ser um bom indicador para monitorar o processo de diagndstico, mas ele nao €
especifico para avaliagdo da atividade do cirurgio.

Devido a necessidade de trabalho multidisciplinar na oncologia pediatrica o
indicador IV “Falha em obter material/informagao para estadiamento™ foi avaliado
tendo em vista os protocolos de tratamento e estadiamento utilizados pela equipe de
oncologia clinica do IMIP. O indicador IV fo1 o mais especifico para a atividade do
cirurgido. Ele avaliou se o cirurgido coletou o material ou informagao necessaria para
o completo estadiamento do paciente em conformidade com os protocolos vigentes na
instituigdo. Aqui foi detectado um problema importante de falta de conformidade, que
deve ser cuidadosamente avaliado para permitir progressos no tratamento do paciente
oncologico pediatrico. Especula-se que o motivo da ndo adesdo aos protocolos
institucionais por parte dos cirurgides foi principalmente porque os protocolos eram
novos e nao haviam sido discutidos em detalhes com os cirurgides.

O indicador V “Transfusdo no per ou pos operatorio” tem a finalidade de
monitorar a utilizagdo de transfusdo de produtos sanguineos, mais especificamente a
papa de hemacias durante e apos a cirurgia. A utilizagdo de produtos derivados de
sangue ndo esta isenta de complicagdes, por isso a indicagdo deve ser ponderada.®
Observou-se diminuigdo de transfusdes no periodo pos telemedicina de significancia
estatistica marginal, enquanto o nimero de cirurgias de grande porte nao diminuiu.
Este achado pode estar relacionado ao preparo pré-operatorio com transfusdes
realizadas pela oncologia clinica, possivel efeito da telemedicina no grupo clinico, mas
isto € especulativo. O indicador V ¢ um bom indicador de monitoramento de
transfusdes, mas ndo € especifico da atividade da cirurgia, podendo também refletir
atividades da oncologia clinica e anestesiologia.

O indicador VI “Necessidade de nova cirurgia, dentro de 14 dias, relacionada
a cirurgia inicial” estd intimamente relacionado com o indicador IIl. Todos os
pacientes que ndo se obteve material adequado para diagnostico histologico foram

submetidos a um segundo procedimento. Neste trabalho, o indicador VI mostrou
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apenas o reflexo das informagdes ja vistas com o indicador III, mas ele pode monitorar
complicagdes cirurgicas como sangramentos, fistula, deiscéncia, hémias, etc. que
necessitardo de novo procedimento para corregdo do problema. Estas complicagdes
nao foram observadas nos periodos de estudo, na amostragem analisada, mas este
indicador parece ter boa especificidade para monitorar atividades do cirurgido.

O indicador VII “Infec¢do a ferida operatoria dentro de 30 dias da cirurgia”
monitora o indice de infecgdo cirurgica. Houve apenas 3 infecgdes no periodo pos
telemedicina, significando 5,4% de toda amostra avaliada. E dificil comparar este
resultado com valores de outros hospitais porque fatores intrinsecos de riscos de cada

- = : 67
paciente nao foram considerados.

Mas o indicador ¢ uma ferramenta util por
monitorar alteragdes do indice de infec¢do dentro de uma mesma instituigdo. Assim
como o indicador VI, o indicador VII moitora complicagdes pos operatorias, mas ¢
diferente do primeiro porque detecta infecgdes pos-operatorias que ndo necessitam de
re-intervencao cirurgica. A responsabilidade de evitar infecgdo cirurgica ndo € atributo
apenas do cirurgido, mas também envolve o anestesista, auxiliares, enfermeiros, centro
de materiais, etc. O indicador VII ndo € especifico de atividade do cirurgido, mas
representa um bom monitor da atividade da equipe cirtirgica.

O indicador VIII “Déficit neurologico nao presente antes da cirurgia (durante
0 mesmo internamento)” também é um monitor de complicagoes cirurgicas. Houve um
paciente com parada cardiaca durante a indugdo anestésica que ficou temporariamente
em coma, mas que, mais tarde, recuperou totalmente, sem seqiielas aparente. Esta
também € uma forma de monitorar as atividades da equipe cirurgica, podendo
corresponder as atividades do anestesista e do cirurgido.

A “Ressecgdo de orgao” (indicador IX) foi sugerida pelo Dr. Bhaskar RAO
com finalidade de monitorar um dos principios da cirurgia pediatrica oncologica que €
o de evitar cirurgia radical desnecessaria.’° Como regra basica, durante a coleta de

68,65

informagdes, foi considerado que em linfomas nio € necessario ressecgao. Porém a

indicagdo de ressecgdo de tumores localizados, principalmente quando causam
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obstrugdo, perfuragdo ou intussuscepgdo estd bem definida.”” Seis pacientes com
linfoma abdominal apresentaram clinica de obstrugdo intestinal ou intussuscepgao,
sendo necessaria a ressecgdo do tumor para corrigir o transito intestinal. Em um
paciente com tumor de Wilms de grande tamanho o cirurgidao considerou que o tumor
estava invadindo o figado e o segmento hepatico envolvido foi ressecado com o tumor.
Neste caso a quimioterapia pré-operatoria podena ter evitado a cirurgia mais ampla,
mas o paciente nao apresentou nenhuma complicagao no poés-operatorio. Um outro
paciente com linfoma de tiredide foi submetido a hemi-tireoidectomia. Linfoma
primario de tireoide ¢ um tumor raro, que ocorre tipicamente em mulher 1dosa. O
diagnostico as vezes pode ser feito por biopsia por agulha fina ou biopsia por agulha
“core”, mas ocasionalmente a cirurgia € realizada porque o diagnoéstico ndo pode ser
definido pela técnica de biopsia por agulha.”' O indicador IX ¢ muito especifico para a
atividade do cirurgido, contudo ha necessidade de analise cuidadosa dos dados para
identificar os casos onde a ressec¢do esta indicada.

No indicador X foi avaliado “Uso de opidide pos-operatério”. Os
antiinflamatorios ndo hormonais (aspirina, diclofenaco, indometacina, etc) sao contra-
indicados em pacientes com cancer devido ao seu efeito inibitorio na fungdo das
plaquet:as.-"2 Para controle de dor em cirurgia de grande porte, como laparotomias e
toracotomias, normalmente ¢ considerado o uso de opioides como padrao, nos Estados
Unidos.”* Os cirurgides do IMIP ndo usam opidide no controle pos-operatorio da dor,
mas usam dipirona. Dipirona ndo esta disponivel para uso nos Estados Unidos,
teoricamente devido ao seu risco de causar agranulocitose, mas isto tem sido
questionado por varios autores.”* O uso de dipirona no tratamento da dor no cancer
tem apresentado analgesia comparaveis a da morfina e com menos efeitos colaterais.”
O uso de dipirona no controle da dor pds-operatdria parece estar adequado.

O indicador XI “Obito durante 0 mesmo internamento”, monitora os casos de
obito devido a cirurgia. Houve 9 casos de Obitos durante 0 mesmo internamento da

cirurgia. Sete obitos foram devido a progressao da doenga , nao tendo relagdo direta
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com a cirurgia ¢ dois foram no pos-operatorio imediato devido a complicagdes
cirurgicas/anestésicas. Um deles ocorreu no periodo pré e o outro no periodo pos
telemedicina. Observa-se diminui¢do a metade do nimero de o6bitos no periodo pos
telemedicina, porém sem significancia estatistica. Pode-se especular que o grupo de
pacientes pos telemedicina foi beneficiado pelo acessoramento a distancia. Em estudo
preliminar da performance do grupo de oncologia clinico, fo1 observada mudanga de
conduta clinica/diagnostico em 75% dos casos.” Este também ¢ importante monitor
das atividades da equipe cirirgica e infra-estrutura hospitalar mas necessita de
avaliagao cuidadosa para a filtragem de casos de obito devido a progressdo de doenga.

Com os indicadores e amostra utilizados ndo foi possivel detectar diferencga
significativa entre o periodo pré e o pos telemedicina. Este resultado pode ser
explicado pelo fato de que as reunides possivelmente ndo abordavam os aspectos
praticos avaliados pelos indicadores. As reunides de telemedicina foram desenhadas
para discutir aspectos clinicos do paciente oncologico, onde se discutiam apresentagdo
clinica, estadiamento e os detalhes do tratamento quimioterapico (dosagem, tipo de
drogas, efeitos colaterais, etc) e suas complicagdes. Este formato € pouco atrativo para
os cirurgides, pois nao discute, ou o faz raramente, aspectos cirurgicos tais como
indicagao de cirurgia, ressecabilidade e acesso cirirgico. Este pode ter sido o principal
fator pela participagdo esporadica dos cirurgides nas videoconferéncias. Da mesma
forma, nas reunides clinicas locais, onde os pacientes eram rediscutidos, possivelmente
ndo havia detalhes praticos da cirurgia para serem discutidos com os cirurgides.
Portanto, o formato de reunides que estava sendo utilizado pela telemedicina nao
cativou o interesse continuado, e conseqiientemente nao causou impacto na pratica dos
cirurgides. Por outro lado, a avaliagao preliminar da fase inicial de implantagdo do
programa de telemedicina na equipe de oncologia clinica demonstrou mudanga
significativa na pratica clinica, mudando 75% da conduta diagnostica e/ou terapéutica,
como expos o Dr. Bassen RAZZOUK na sua apresentagdo oral no 31° encontro da

Sociedade Internacional de Oncologia Pediatrica — SIOP em Montreal, Canada



28

(Setembro-1999).* Os cirurgides podem também ter aprendido aspectos clinicos do
paciente oncologico, mas isto ndo foi foco de avaliagdo deste estudo.

A avaliagdo dos indicadores utilizados sugere que eles representam uma boa
amostragem da pratica clinica local. Os indicadores IV, VI e IX sdo especificos para
atividade do cirurgido enquanto os demais representam a atividade multidisciplinar da
equipe cirurgica, envolvendo a equipe clinica (I e V), patologista (III) anestesiologistas
(V, VIII e XI) e os demais componentes da equipe do centro cirurgico (VII e VIII). O
indicador II seria também especifico para avaliar o cirurgido, pois representaria a
habilidade de indicar e completar uma cirurgia endoscopica. Este indicador podera ser
usado no futuro quando houver disponibilidade de equipamento para este tipo de
cirurgia. A utilizagdo destes indicadores na continuidade do programa de telemedicina
pode contribuir na identificagdo de pontos de melhoria e na manutengao das melhorias

obtidas.
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6 CONCLUSOES

As conclusdes sao:

1) com os indicadores e amostragem utilizada, nao foi possivel detectar
impacto significativo na pratica clinica dos cirurgides do IMIP no
periodo pos telemedicina em comparagdo com o periodo pré
telemedicina;

2) o monitoramento de processos clinicos através dos indicadores revelou a
necessidade de definir detalhes de protocolos de tratamento com a
participagdo da cirurgia pediatrica, particularmente no estadiamento
cirargico dos tumores solidos;

3) os indicadores foram vidveis e uteis na avaliagdo de processos clinicos
para o programa de telemedicina, justificando seu uso na continuidade do

programa.

6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS

A telemedicina tem grande potencial para transmissao de conhecimento
especializado e causar impacto na pratica meédica. Estudos futuros deverao
desenvolver um programa focado as necessidades da equipe cirirgica para
potencialmente causar real impacto na pratica clinica dos cirurgides do IMIP.

O modelo basico de telemedicina empregado para oncologia pediatrica pode

ser expandido para outras especialidades.
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ANEXO - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS



ForMuLARIO DE REVISAO DE CAsos CIRURGICOS

Regs: Dx Primario
Nome: Data Ncto: _____ Ay
Admissdo: _ DaadaCirurgia: _ ~~ ~ DaaAla SN S
Tipo de Cirurgia:  []Bx Abena O Agulha fina [ ~Core” [JToracoscopia
DTom:ommia D Excisao ampliada local D Abdominal
[JOutro (especificar):
] Geral
Cirurgiao: Anestesia: 0 Local
O St. Jude foi consultado antes da cirurgia? [JSim [N Despintua :; :-:'
CrnErios: ; 5:3 ;"“.-':' g— é‘;
1. Dx pré ¢ pos operatorios sao 0s mesmos” OO g g
2. Houve necessidade de conversio para cirurgia abenta. casoendoscopia] [0 O O
3. Falha em obter material adequado para diagnéstico histolégico? OO 0O o
4. Falha em obter matenal informacao adequada para estadiamento? O D D (M |
5. Transfusao (Papa Hem. plasma_ plaq) intra ou pés-operatario? O 0O g g
6. Nova cirurgia em 14 dias. relacionada a primeira cirurgia? O 0O 0O g
7. Infecgao da ferida operatdria dentro de 30 dias da cirurgia? OO0 O
8. B]erf'r?mle sr;eggll?g.}rggn rllg‘;nl'[gr‘ nio presente antes da ciruriga” OO oo
9. Resseccdo de Orgaos adjacentes? OO O g
10. Utilizagao de opidide pés operatorio? On0onoo
11. Obito. na mesma admissio? OO0 Qg

Comentanos:

Revisor: Data revisao:




